N

N

Devenir fonctionnel a 4 et 6 mois des patients
hospitalisés en réanimation pour une infection sévere a
la Covid-19
Adeline Perrard

» To cite this version:

Adeline Perrard. Devenir fonctionnel a 4 et 6 mois des patients hospitalisés en réanimation pour une
infection sévere a la Covid-19. Médecine humaine et pathologie. 2021. dumas-03538572

HAL Id: dumas-03538572
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03538572

Submitted on 21 Jan 2022

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03538572
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE de CAEN NORMANDIE

UFR SANTE

FACULTE de MEDECINE

Année 2020/2021

THESE POUR L’OBTENTION

DU GRADE DE DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement le : Jeudi 16 Septembre 2021

par
Mme PERRARD Adeline

Né (e) le 08 Juillet 1994 a VIRE (74)

TITRE DE LA THESE:

Devenir fonctionnel a 4 et 6 mois des patients hospitalisés en
réanimation pour une infection sévere a la Covid-19.

Président : Monsieur le Professeur TOUZE Emmanuel

Membres : Monsieur le Docteur RUET Alexis

Madame le Docteur PESKINE Anne

Directeur de thése : Madame le Docteur PESKINE Anne




LN

~

\L\EN

UNIVERSITE DE CAEN -

NORMANDIE

Anné

UFR SANTE -

FACULTE DE MEDECINE

niversi

Doyen
Professeur Emmanuel TOUZE

Assesseurs

ire 2020/2021

Professeur Paul MILLIEZ (pédagogie)
Professeur Guy LAUNOQY (recherche)
Professeur Sonia DOLLFUS & Professeur Evelyne EMERY (3°™ cycle)

Directrice administrative
Madame Sarah CHEMTOB

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

SSSES=SEsESsEE=EE=EEEE=EE=

=

me

= =

Mme

Mme

=

AGOSTINI Denis
AIDE Nicolas

ALEXANDRE Joachim
ALLOUCHE Stéphane

ALVES Arnaud
AOUBA Achille
BABIN Emmanuel
BENATEAU Hervé
BENOIST Guillaume
BERGER Ludovic
BERGOT Emmanuel
BIBEAU Frédéric
BRAZO Perrine
BROUARD Jacques
BUI Thanh-huy Eric
BUSTANY Pierre
CHAPON Francgoise

CLIN-GODARD Bénédicte
DAMAJ Ghandi Laurent

DAO Manh Thoéng
DEFER Gilles

Biophysique et médecine nucléaire
Biophysique et médecine nucléaire
Pharmacologie clinique

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie digestive

Médecine interne
Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Gynécologie - Obstétrique
Chirurgie vasculaire

Pneumologie

Anatomie et cytologie pathologique
Psychiatrie d’adultes

Pédiatrie

Psychiatrie d’adultes
Pharmacologie

Histologie, Embryologie

Médecine et santé au travail
Hématologie
Hépatologie-Gastro-Entérologie

Neurologie



Mme

Mme

Mme

Mme

=

Mme

Mme

===E8E=

=

me

====x

me

SSE=SEs=sEsEEsE=EE=

DELAMILLIEURE Pascal
DENISE Pierre
DOLLFUS Sonia

DOMPMARTIN-BLANCHERE Anne

DREYFUS Michel
DU CHEYRON Damien
EMERY Evelyne
ESMAIL-BEYGUI Farzin
FAUVET Raffaéle
FISCHER Marc-Olivier
GERARD Jean-Louis
GUENOLE Fabian
GUITTET-BAUD Lydia
HAMON Martial
HAMON Michele
HANOUZ Jean-Luc
HITIER Martin
HULET Christophe
ICARD Philippe
JOIN-LAMBERT Olivier
JOLY-LOBBEDEZ Florence
JOUBERT Michael
LAUNOY Guy
LE HELLO Simon
LE MAUFF Brigitte
LOBBEDEZ Thierry
LUBRANO Jean
MAHE Marc-André
MANRIQUE Alain
MARCELLI Christian
MARTINAUD Olivier
MAUREL Jean
MILLIEZ Paul
MOREAU Sylvain

Psychiatrie d’adultes

Physiologie

Psychiatrie d'adultes

Dermatologie

Gynécologie - Obstétrique
Réanimation médicale

Neurochirurgie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Anesthésiologie et réanimation
Anesthésiologie et réanimation
Pédopsychiatrie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Cardiologie

Radiologie et imagerie médicale
Anesthésie et réa. médecine péri-opératoire
Anatomie —ORL Chirurgie Cervico-faciale
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Bactériologie - Virologie
Cancérologie

Endocrinologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Bactériologie-Virologie

Immunologie

Néphrologie

Chirurgie viscérale et digestive
Cancérologie

Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie

Neurologie

Chirurgie générale

Cardiologie

Anatomie Oto-Rhino-Laryngologie



M. MOUTEL Grégoire Médecine Iégale et droit de la santé
M. NORMAND Hervé Physiologie

M. PARIENTI Jean-Jacques Biostatistiques, info. médicale et tech. de communication
M. PELAGE Jean-Pierre Radiologie et imagerie médicale
Mme PIQUET Marie-Astrid Nutrition

M. QUINTYN Jean-Claude Ophtalmologie

Mme RAT Anne-Christine
M. REPESSE Yohann

Rhumatologie

Hématologie

M. REZNIK Yves Endocrinologie

M. ROD Julien Chirurgie infantile
M. ROUPIE Eric Médecine d’'urgence
Mme THARIAT Juliette Radiothérapie

M. TILLOU Xavier Urologie

M. TOUZE Emmanuel Neurologie

Mme VABRET Astrid

M. VERDON Renaud
Mme VERNEUIL Laurence
M. VIVIEN Denis

Bactériologie - Virologie
Maladies infectieuses
Dermatologie

Biologie cellulaire

PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES A MI-TEMPS

Mme BELLOT Anne

M. DE LA SAYETTE Vincent
M GUILLAUME Cyril

M. LE BAS Francois

M SABATIER Rémi

LY
we
(2]
m

Mme LELEU Solveig

PROFESSEURS EMERITES

DERLON Jean-Michel
GUILLOIS Bernard
HABRAND Jean-Louis
HURAULT de LIGNY Bruno

==E==

Pédiatrie
Neurologie
Médecine palliative
Médecine Générale

Cardiologie

Anglais

Neurochirurgie

Pédiatrie

Cancérologie option Radiothérapie

Néphrologie



Mme KOTTLER Marie-Laure

M.

= ==&

LE COUTOUR Xavier
LEPORRIER Michel
RAVASSE Philippe
TROUSSARD Xavier
VIADER Fausto

Biochimie et biologie moléculaire
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Hématologie

Chirurgie infantile

Hématologie

Neurologie



LN

e

\L\EN

UNIVERSITE DE CAEN -

NORMANDIE

UFR SANTE -

FACULTE DE MEDECINE

Doyen

Professeur Emmanuel TOUZE

Assesseurs

Professeur Paul MILLIEZ (pédagogie)
Professeur Guy LAUNOQY (recherche)
Professeur Sonia DOLLFUS & Professeur Evelyne EMERY (3°™ cycle)

Directrice administrative
Madame Sarah CHEMTOB

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme
M.

Mme

me

me

Mme

Mme

Mme

BENHAIM Annie
BESNARD Stéphane
BONHOMME Julie
BOUVIER Nicolas
BROSSIER David
COULBAULT Laurent
CREVEUIL Christian
DE BOYSSON Hubert
DINA Julia

DUPONT Claire
ETARD Olivier
GABEREL Thomas
GRUCHY Nicolas
ISNARD Christophe
JUSTET Aurélien
KRIEGER Sophie
LEGALLOIS Damien

LELONG-BOULOUARD Véronique

LEVALLET Guénaélle
MACREZ Richard
MITTRE Hervé
MOLIN Arnaud

Biologie cellulaire
Physiologie

Parasitologie et mycologie
Néphrologie

Pédiatrie

Biochimie et Biologie moléculaire

Biostatistiques, info. médicale et tech. de communication

Médecine interne
Bactériologie - Virologie
Pédiatrie

Physiologie
Neurochirurgie
Génétique
Bactériologie Virologie
Pneumologie
Pharmacie

Cardiologie
Pharmacologie fondamentale
Cytologie et Histologie
Médecine d’urgence
Biologie cellulaire

Génétique



M. SAINT-LORANT Guillaume Pharmacie

M. SESBOUE Bruno Physiologie

M. TOUTIRAIS Olivier Immunologie

M. VEYSSIERE Alexis Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

M. HUMBERT Xavier

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES A MI-TEMPS

Mme ABBATE-LERAY Pascale Médecine générale
M. BANSARD Mathieu Médecine générale
M. COUETTE Pierre-André Médecine générale
Mme NOEL DE JAEGHER Sophie Médecine générale
M. PITHON Anni Médecine générale
M. SAINMONT Nicolas Médecine générale
Mme SCHONBRODT Laure Médecine générale

MAITRES DE CONFERENCES EMERITES

Mme DEBRUYNE Daniéle Pharmacologie fondamentale
Mme DERLON-BOREL Annie Hématologie
Mme LEPORRIER Nathalie Génétique



Remerciements

A Monsieur Le Professeur TOUZE Emmanuel

Pour avoir accepté de présider cette thése et juger ce travail.

A Docteur RUET Alexis,
Pour avoir accepté de juger ce travail et pour ton accompagnement au cours de

notre internat.

A Docteur PESKINE Anne,
Pour m’avoir proposé et m’avoir fait confiance pour travailler avec toi sur ce sujet.

Merci pour ta disponibilité et ton aide précieuse.

Aux chefs des services de réanimation de Avranches, Cherbourg et Saint-16,

Pour 'aide apportée a la récupération des données initiales des patients.

Aux patients qui ont participé a cette étude,
Merci du temps que vous m’avez accordé pour répondre aux questionnaires, merci

d’avoir porté de l'intérét a ce travail.

Aux chefs des services de MPR Aunay-Sur-Odon, de Neurologie a Alengon, de
MPR au Normandy a Granville, de 'iMPR a HEROUVILLE-ST-CLAIR, de MPR du
CHU de CAEN, de rhumatologie au CH de CHERBOURG et a leur équipe
médicale et paramédicale;

Merci pour les semestres passés aupres de vous. J'ai beaucoup appris tant sur le

plan médical que sur le plan personnel.

A mes parents, a ma soeurette,

A mes grands parents,

Aux meilleurs amis : Marine, Angelique, Chloé, Isaline, Margot, Paul, Grégoire,
Léo,

A Charles,

Les vrais moments de bonheur sont ceux que I'on partage avec les personnes que

I'on aime !



Liste des Abréviations

ACE2 : Enzyme de conversion de I'angiotensine 2
AVQ : Activités de la vie quotidienne

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
FiO2 : Fraction inspirée en oxygéne

FSS : Fatigue Severity Scale

GOSE : Glasgow Outcome Scale Extended

HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

IRA : Insuffisance rénale aigué

MERS : Middle Est respiratory syndrome related coronavirus
MPR : Médecine physique et réadaptation

Pa02 : Pression partielle de I'oxygéne

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
PCR : Polymerase Chain Reaction

PICS : Post intensive care syndrome

PICS-F : Post intensive care syndrome family

RGO : Reflux gastro-oesophagien

SARS : syndrome aigu respiratoire sévere

SCA : Syndrome coronarien aigu

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigué
TVP : Thrombose veineuse profonde

USI : Unité de soins intensifs

VM : Ventilation mécanique

WHO : World Health Organisation



Liste des Tableaux et figures

Tableau 1 : Données initiales des patients

Figure 1 : Diagramme de flux des patients

Figure 2 : Répartition de I'IMC des patients

Figure 3 : Evolution des symptomes anxieux des patients entre 4 et 6 mois

Figure 4 : Evolution des symptémes dépressifs des patients entre 4 et 6 mois

Figure 5 : Evaluation de la fatigue des patients a 4 et 6 mois par le questionnaire
FSS

Figure 6 : Devenir fonctionnel des patients a 4 mois de I'entrée en réanimation
Figure 7 : Devenir fonctionnel des patients a 6 mois de I'entrée en réanimation.
Figure 8 : Devenir fonctionnel des patients selon le sexe basée sur le score GOSE a
6 mois.

Figure 9 : Devenir fonctionnel des patients selon 'age basée sur le score GOSE a 6
mois.

Figure 10 : Devenir fonctionnel des patients a 6 mois selon la durée du séjour en
réanimation.

Figure 11 : Devenir fonctionnel des patients a 6 mois selon la durée de ventilation
mecanique.

Figure 12 : Devenir fonctionnel des patients a 6 mois selon le motif d’entrée en

réanimation.

10



TABLE DES MATIERES

INTRODUCGTION......eiiiiiir s s s s s s s s e

1. Le connu
A. Contexte de I'étude : la pandémie de SARS COV 2
Présentation du virus
Epidémiologie
Diagnostic
Les patients a risque
Symptdmes et présentation clinique
Le SDRA
Les complications de la covid-19
Le covid “long”

S@mea0T

B. Le syndrome post réanimation
a. Description et prévalence
i. Physique
ii. Cognitif
iii. Psychologique
b. Facteurs de risque du syndrome post réanimation
c. Durée et impacts
d. Prévention du syndrome post réanimation
2. L’inconnu
A. Séquelles d’une infection a la COVID 19
B. Devenir des patients apres le COVID passés en réanimation

1V 1= (0] 0 =TT

Type d’étude

Sélection des patients : criteres d’inclusion et d’exclusion
Objectifs de I'étude et criteres de jugement

Les méthodes d’intervention et d’observation

Les méthodes d’évaluation

A. Les échelles utilisées

B. Méthodes statistiques

a0~

RE SULT AT S .. etet it ettt et e e e e e e e e e e eae e s e e eeaeeaseas e sensensensensensensensensennnees

11

1. Présentation des patients

Sexe

Age

IMC

Profession

Principaux antécédents

Statut tabagique

Durée entre le début des symptdmes et I'entrée en réanimation
Motif d’entrée en réanimation

Durée du séjour en réanimation

—IETMOO®»



J.
K.
L.

Ventilation mécanique
Curarisation et durée
Complications en réanimation

2. Evaluation a 4 et 6 mois

A.
B.
C.

Score HAD
Score FSS
Score GOSE

3. Activité professionnelle
4. Comparaison de la capacité fonctionnelle a 6 mois :

moowy

Selon le sexe

Selon 'age

Selon la durée de réanimation

Selon la durée de ventilation mécanique
Selon le motif d’entrée en réanimation

DISCUSSION. ...t s s s s s e s

CONCLUSION.......cuiiiiii s s sanra s s s e s an e

Bibliographie

Annexes

12



INTRODUCTION :

1. Le connu

A. Contexte de I’étude : la pandémie de SARS COV 2

a. Présentation du virus

La COVID-19 est une pandémie mondiale évoluant depuis décembre 2019 causée
par le virus SARS-COV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2).

Le SARS COV-2 est un virus enveloppé, a ARN simple brin sens positif de 30 kB,
seulement capable de synthétiser 34 protéines, mais créant une large variété de

signes et de symptdmes.

La COVID 19 est la 3éme maladie liée a un coronavirus a haut potentiel pathogéne
humain. Bien que moins mortelle que SARS et MERS, sa rapide diffusion et la haute
contagiosité de la maladie en fait la menace la plus grave pour la santé mondiale au

cours du dernier siécle.’

Les coronavirus, et notamment le SARS-COV-2 pénétrent les cellules épithéliales par
lenzyme convertisseur de [I'angiotensine 2. Ces virus utilisent le matériel
intracellulaire pour se multiplier et disséminer dans les voies aériennes.? Le virus se
propage principalement au poumon mais peut disséminer dans tous les tissus

exprimant ACE2.

Comme le récepteur a 'ACE 2 est retrouvé largement dans tout le corps (cellules
épithéliales alvéolaires du poumon, entérocytes de lintestin gréle, cellules
endothéliales des artéres et des veines, les parois artérielles du muscle lisse...), cela
n’est pas surprenant que ce virus touche d’autres organes que le poumon et entraine

des symptémes variés.?
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b. Epidémiologie

Une série de cas de pneumopathie virale est apparue dans la ville de Wuhan en
Chine en décembre 2019 avant de se diffuser rapidement au monde entier créant
une grande pandémie infectieuse mondiale, déclarée par le World Health
Organisation (WHO) le 11 mars 2020.*

En avril 2020, c’est plus d’'un million de cas a travers le monde.

Au 1er juillet 2021, c’est plus de 182 millions de cas confirmés et prés de 4 millions
de déces a travers le monde dont 738 000 en Europe. A I'échelle de la France au 1er
juillet, c’est plus de 5,7 millions de cas confirmés avec plus de 111 000 personnes
décédées.® A I'échelle nationale, I'apparition de nouveaux cas est actuellement en
forte diminution liée aux mesures sanitaires mises en place et également a la
couverture vaccinale. 34% de la population Frangaise a regu toutes les doses

requises et prés de 51% des Frangais ont regu au moins une dose au 30 juin 2021.°

c. Diagnostic

Le diagnostic précoce est crucial pour contrdler la diffusion de la COVID 19. Le gold
standard est la détection moléculaire des acides nucléiques du SARS-COV-2. Il est
détecté dans de différentes sources respiratoires : écouvillonnage de gorge, salive
oropharyngée postérieure, écouvillonnage nasopharyngé, expectorations et fluides
des bronches. La charge virale est plus importante dans les échantillons provenant
des voies respiratoires basses." L'acide nucléique viral peut également étre mis en
évidence dans les échantillons provenant du sang et du tractus digestif méme si les
échantillons respiratoires sont négatifs.

Les faux négatifs peuvent étre fréquents quand les écouvillons oraux sont utilisés, et
il est parfois nécessaire d’utiliser plusieurs méthodes de détection pour confirmer le
diagnostic d’infection COVID 19.

D’autres méthodes sont utilisées pour surmonter ce probléme : le scanner thoracique
est également utilisé pour identifier un patient atteint. Les patients atteints de COVID

19 présentent des caractéristiques typiques sur le scanner thoracique initial, a savoir
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des opacités multilobaires bilatérales a type de verre dépoli avec une distribution
périphérique ou postérieure.’

Des tests sérologiques détectant des anticorps peuvent compléter le diagnostic
moléculaire, notamment dans les phases tardives aprés I'apparition de la maladie ou

pour des études rétrospectives.?

d. Les patients a risque

Les patients présentant des maladies chroniques sont rapidement considérés a haut
risque de complications et de décés, également la population jeune présentant des
comorbidités ° :
- Les patients aux antécédents cardiovasculaires.
- Les diabétiques non équilibrés ou présentant des complications de leur
pathologie.
- Les patients atteints d’'une pathologie chronique respiratoire.
- Les patients atteints d’une insuffisance rénale chronique dialysée et les
patients atteints de cancer sous traitement.
L’age est également considéré comme un facteur de risque, notamment les plus de

70 ans.

Le Ministere de la santé a publié la liste des patients a risque de formes graves :

Insuffisance respiratoire chronique sous oxygénothérapie ou asthme ou mucoviscidose ou toute

pathologie chronique respiratoire susceptible de decompenser lors d'une infection virale ;
Insuffisance rénale chronique dialysée ;

Insuffisance cardiaque stade NYHA Il ou IV ;

Cirrhose = stade B ;

Antécédents cardiovasculaires : hypertension artérielle, ATCD accident vasculaire cérébral ou
coronaropathie, chirurgie cardiague ;

Diabéte insulinodépendant ou présentant des complications secondaires a leur pathologie (micro

ou macro angiopathie) ;
Immunodépression ;

Médicamenteuse : chimiothérapie anti cancéreuse, immunosuppresseur, biothérapie et/ou
corticothérapie a dose immunosuppressive

Infection a VIH non contrdlé ou avec des CDA < 200/mm3
Greffe d'organe solide ou de cellules souches hématopoiétique
Cancer métastasé

Obésité morbide IMC > 40

Grossesse (par précaution)
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e. Symptdémes et présentation cliniqgue

La COVID-19 a un large spectre d'expressions se présentant par différents
phénotypes cliniques allant de [linfection asymptomatique, d'une légére
auto-limitation, a un syndrome de détresse respiratoire aigué nécessitant une

ventilation mécanique en réanimation.

La COVID 19 est vue comme une maladie systémique due a une réponse
inflammatoire systémique incontrélée liée aux relargages importants de cytokines

pro-inflammatoires par les cellules de 'immunité.

De nombreux symptémes de la COVID 19 ont été décrits a ce jour.
Parmi les plus fréquents, on retrouve :
- une fievre : 50% des formes non séveéres et 85% des formes sévéres
- une toux séche : 30 a 60%
- une anosmie et/ou une agueusie : 40 a 50% des cas.
- une fatigue intense : 40%
- des expectorations : 30%
- une dyspnée : 20-40%
- des myalgies : 20 a 50%

Plus rarement, on retrouve des douleurs thoraciques, des maux de gorge, une

diarrhée, une rhinorrhée, des nausées et/ou des vomissements.

10 a 15% des cas bénins évoluent vers des cas séveres, 15 a 20% des cas séveres
évoluent vers des cas critiques, dont la plupart de cette catégorie nécessite des

soins de réanimation.

L’atteinte respiratoire est la forme clinique prédominante, les autres organes étant
moins fréquemment touchés. La COVID 19 entraine une réaction inflammatoire tres
importante pouvant aller jusqu’a I'orage cytokinique avec des atteintes pulmonaires
épithéliales séveres et un tableau de coagulopathie intravasculaire pulmonaire.
Parmi les patients atteints :

- 5% nécessitent 'admission en unité de soins intensifs

- 2 a 3% sont ventilés invasivement
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- 1,5 a2,5% décédent de COVID-19 sévére. ™

Aprés les poumons, l'organe le plus touché est le coeur. La COVID 19 peut se
manifester par un syndrome cardiovasculaire aigu : syndrome coronarien aigu,
arythmie, insuffisance cardiaque et choc cardiogénique, épanchement péricardique,

complications thrombo-emboliques. '

f. Le SDRA

Le syndrome de détresse respiratoire aigué est une forme trés sévére de défaillance
pulmonaire aigué, consécutive a une altération de la perméabilité capillaire.
Quatre éléments sont nécessaires et suffisants au diagnostic de SDRA :
- Le patient présente une détresse respiratoire aigué
- L’hypoxie est sévére et résistante a une oxygénothérapie seule. Sa sévérité
est évaluée par le rapport PaO2/FiO2.
- La radiographie thoracique : images alvéolaires non systématisées,
bilatérales, diffuses, compatible avec un oedéme pulmonaire
- Cet oedéme pulmonaire ne doit pas étre la conséquence d’'une défaillance

cardiaque gauche.

La principale cause de mortalité chez les patients atteints du COVID est une
insuffisance respiratoire hypoxique liée au syndrome de détresse respiratoire aigué.
L’atteinte respiratoire sévere de la COVID 19 a un certain nombre de caractéristiques
de la définition du SDRA mais comporte certaines atypies.

La durée moyenne entre le début des symptbmes liés au SARS-COV-2 et le
diagnostic d’'une forme respiratoire grave est entre 8 a 12 jours, au-dela du délai de 7
jours décrit dans la définition de Berlin.

D’autre part, la présentation clinique et biologique des patients est souvent différente
des SDRA d’autres étiologies, avec une discordance entre l'intensité de 'hypoxémie
et la sensation de dyspnée.

Cela s’explique par le fait que le SDRA du COVID est homogéne comparé au SDRA
d’étiologies “tout venant” qui rassemblent multiples causes qu’elles soient

pulmonaires directes ou indirectes. "

17



g. Les complications de la covid 19

Les complications fréquemment observées lors d’'un SDRA lié a la COVID-19 sont :

- La maladie thrombo-embolique : elle touche 30% des patients admis en unité
de soins intensifs, avec au premier rang 'embolie pulmonaire.

- Llinsuffisance rénale aigué : La prévalence de I'IRA est variable selon les
études, de 0,6 a 30% des patients admis en soins intensifs. 5,2 a 25% des
patients admis en soins intensifs nécessitent une épuration extra-rénale. Cette
insuffisance rénale aigué est associée a une augmentation de la mortalité

hospitaliére.

Parmi les autres complications relatives a la COVID-19, on retrouve la surinfection
bactérienne pulmonaire. Cependant, la co-infection bactérienne chez les patients en
unité de soins intensifs semble plutét rare, les co-infections virales sont plus

fréquentes, de I'ordre de 6%, notamment par le virus de la grippe.

h. Le covid long

Un nouvel aspect de la présentation clinique de la covid 19 sont les effets a long
terme, avec l'absence de consensus sur le “covid long” dans les dernieres
publications. Le terme de “chronique” est communément utilisé en médecine pour
parler de symptdbmes se prolongeant au-dela de trois semaines. Une partie des
patients présentant une infection COVID aigué avec une variabilité de symptdémes
initiale va continuer a présenter différents symptémes dont les plaintes les plus
fréquentes sont : des difficultés en concentration et en mémoire, tachycardie, fatigue
extréme, l'incapacité d’effectuer des taches de la vie quotidienne. Ces symptomes
sont divers et variés, relatifs a plusieurs organes et systémique, et il est pour cela

difficile de leur trouver une terminologie. "
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B. Le Syndrome post-réanimation

a. Description et prévalence

Le syndrome post réanimation (en anglais, post intensive care syndrome — PICS) se
définit comme de nouvelles ou aggravation de déficiences dans les domaines
physiques, cognitifs ou mentaux, aprés une maladie critique et des soins intensifs, et
généralement une altération de la qualité de vie. Ces symptdmes semblent pouvoir
persister a la sortie des soins intensifs, pour une durée de plusieurs années, jusqu’a
15 ans aprés la sortie de réanimation.

Ces symptdbmes sont également un frein au retour a I'emploi et une charge pour
'aidant du patient. Ce syndrome peut également atteindre les membres de la famille,
s'appelant PICS-F.

i. Complications physiques

Les complications physiques aprés une maladie grave sont d’une prévalence de
70%." Ces complications incluent une baisse de la force motrice, une diminution de
la tolérance a I'exercice, des perturbations de la fonction pulmonaire, de la fatigue
importante, des douleurs, des déficiences dans la capacité a la marche, des
dysfonctions sexuelles. Tout cela conduit a des difficultés dans les activités de la vie
quotidienne et dans les activités instrumentales de la vie quotidienne, et donc une

réduction de la qualité de vie.

La faiblesse musculaire est variable, et donc également la fonction motrice : certains
patients vont étre dépendants pour toutes les activités de la vie quotidienne, tandis
que certains vont étre autonomes dans les AVQ mais avoir des difficultés dans

certaines actions (monter les escaliers par exemple).
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ii. Troubles cognitifs

Les déficiences cognitives sont également un symptéme commun aprés une maladie
grave et persistent sur le long terme, de prévalence évaluée entre 30 et 80% des
patients selon les études. Ces symptdbmes varient dans leur sévérité et durent
souvent des années."” Les troubles les plus décrits sont des troubles de I'attention,
de la mémoire, et des fonctions exécutives.

La survenue d’'un délire en réanimation est associée a un risque augmenté des
troubles cognitifs au long terme. L'utilisation de sédatifs, notamment les
benzodiazépines, et d’analgésiques, majorent le risque de délire et aussi de troubles
cognitifs a long terme. Une étude de cohorte prospective multicentrique menée sur
821 patients pris en charge en unité de soins intensifs a montré que la durée
prolongée du délirium a I'hépital était associée a des plus mauvais scores sur la

cognition globale et les fonctions exécutives a 3 et 12 mois."®

iii. Impact psychologique

Un séjour en réanimation crée un environnement de stress pouvant entrainer des
troubles de I'’humeur, notamment anxieux et dépressifs. Ces troubles influencent la
qualité de vie. Leur prévalence est de 8 a 57% selon les études, et peuvent
également atteindre les proches du patient. On y retrouve des souvenirs
traumatiques, plus ou moins associés a I'’émergence d’'un syndrome de stress

post-traumatique, et I'apparition de symptdémes anxio-dépressifs.

b. Facteurs de risque du syndrome post réanimation

Les facteurs de risque associés aux troubles moteurs post réanimation sont la
survenue d’'un syndrome de détresse respiratoire aigu€, un sepsis, un délire, une
ventilation mécanique prolongée, une atteinte multiviscérale et I'exposition a des

corticoides par voie systémique.'

Le principal facteur de risque de développer des déficits cognitifs au long cours est la

présence d'un épisode de délirium et sa durée.’”® D’autres associations sont
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possibles incluant : hypoglycémie, hyperglycémie, hypoxémie, hypotension et

sédation.

Les séquelles psychologiques post réanimation sont retrouvés plus fréquemment
chez les patients ayant des antécédents psychiatriques, les patients jeunes, le sexe

féminin, avec peu de souvenirs du séjour en réanimation et de la sédation.

c. Durée et impacts

Les déficiences peuvent durer plus d’'un an et ont un profond impact sur la qualité de
vie des patients, et également sur la qualité de vie des proches. 25% des patients
nécessitent une assistance dans les activités de la vie quotidienne un an apres
'admission en soins intensifs et cela peut avoir un important impact sur les
proches.?

Les membres de la famille peuvent également développer des troubles anxieux,
dépressifs et des troubles post traumatiques pouvant persister au-dela de

I'hospitalisation, couramment appelé en anglais PICS-Family.?'

40% des patients présentant un syndrome post réanimation ne peuvent pas
reprendre leur fonctionnement antérieur, notamment professionnel. Les
conséquences socio-économiques sont donc importantes.?

Hua et al. notent aussi que les survivants d’'un séjour en soins intensifs sont plus a

risque d’étre réadmis a I'hopital.??

d. Prévention du syndrome post réanimation

La prise en charge du syndrome post réanimation s’anticipe des la prise en charge
en réanimation. Le College Américain de la société des soins intensifs a mis en place
des lignes conductrices de bonne pratique en 2018. Ces lignes directrices peuvent
étre résumées en un ABCDEF %

- A (assessment) : Evaluation et gestion de la douleur.

- B (breathing) : Essais respiratoires et réveil spontané

- C (choice) : Choix de la sédation
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- D (délirium) : dépistage du délirium quotidien

- E (early) : Mobilité précoce

- F (family) : Engagement et autonomisation de la famille
La mobilisation précoce réduit le déclin physique, la perte de masse musculaire et
décroit la durée du délirium.?
Il est primordial de dépister et traiter les épisodes de délire.
On s’attachera a diminuer voire arréter les traitements sédatifs dés que possible :
Les essais de réveils quotidiens ont montré qu’ils réduisaient la durée de la
ventilation mécanique d’au moins 2 jours et la durée du séjour en réanimation de 3,5

jours.?®

L'utilisation de carnets de mémoire réduit la prévalence de syndrome de stress
post-traumatique.?’” Ces carnets reprennent quotidiennement les éléments de la
journée en réanimation ; ils sont complétés par les soignants et les éventuels

visiteurs.

2. L’inconnu
A. Séquelles d’infection a la COVID 19

Dans le cadre de la pandémie a COVID 19, le syndrome post réanimation est
souvent intriqué aux symptdémes prolongés retrouvé dans le COVID long, avec un
certains nombres de symptdomes en commun : asthénie, atteinte neuromusculaire,
raideur et douleur articulaire, amyotrophie, altérations cognitives, atteintes

psychiatriques.

La littérature n’a pas encore défini précisément ce que sont les symptdmes du
COVID long ni révélé les séquelles a long terme que I'on pourrait observer chez des
patients survivants a une infection sévére a SARS-COV-2. Nous ne savons pas si les
symptdémes chroniques que peuvent présenter les patients sont en lien avec

l'infection elle-méme ou en lien avec la prise en charge médicale.

B. Devenir des patients aprés le COVID passés en réanimation
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Au printemps 2020, I'épidémie a SARS COV 2 s’est amplifiée en France. Dans la
Manche, les premiers patients post COVID séveres sont arrivés dans notre service
de MPR courant avril. Le Normandy accueille principalement des patients résidents
dans la Manche et donc nous travaillons régulierement avec les trois services de
réanimation du département.

Nous nous posions donc plusieurs questions a leur admission : les tableaux cliniques
se rapprochaient des syndromes post-réanimation habituels mais nous ne savions
pas quelle serait leur évolution, au plan neurologique comme au plan respiratoire.
Devant I'ampleur du phénoméne au plan national, nous avons souhaité étudier le
devenir de ces patients hospitalisés.

Dans I'hypothése d’'un tableau clinique proche du PICS habituel, nous avons choisi
d’évaluer le devenir fonctionnel (pour lequel les troubles moteurs et cognitifs

éventuels influent beaucoup), la fatigue et les troubles de 'humeur.

METHODES

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective, observationnelle,
multicentrique, incluant les patients pris en charge dans les services de réanimation
de la Manche (Centre Hospitalier Avranches - Granville, Centre Hospitalier Public du
Cotentin a Cherbourg et Centre Hospitalier Mémorial de Saint-L6) entre le 1er mars
2020 et le 31 mai 2020 admis pour une infection sévére a SARS COV 2, avec pour

objectif d’évaluer leur devenir fonctionnel a 4 et 6 mois.

2. Sélection des patients : critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients majeurs ayant été pris en charge dans les services de réanimation
de la Manche pour une infection sévere a SARS COV 2 étaient incluables. Le
diagnostic d’infection a SARS-COV-2 était confirmé par un test PCR. Les patients ne
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présentant pas de diagnostic de certitude, méme en la présence d’images

scannographiques compatibles avec l'infection, n’ont pas été inclus dans I'étude.

3. Objectifs de I’étude et critéres de jugement

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le devenir fonctionnel des patients a
6 mois de leur entrée dans un service de réanimation de la Manche entre le 1er mars
2020 et le 31 mai 2020 pour une infection sévére a la SARS COV 2.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :
- Evaluer le devenir fonctionnel & 4 mois de I'entrée en réanimation.
- Evaluer la fatigue et les symptdbmes anxio-dépressifs des patients a 4 et 6
mois de la réanimation.
- Evaluer I'évolution de ces différents paramétres entre 4 et 6 mois.
- Evaluer linfluence de certaines caractéristiques initiales sur le devenir

fonctionnel des patients a 6 mois.

riter jugement principal :
Le critere de jugement principal était le devenir fonctionnel a 6 mois évalué par le
Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E).

Critéres de jugement secondaires :
Les criteres de jugement secondaires étaient le devenir fonctionnel des patients a 4

mois par le GOS-E, I'évaluation de la fatigue par I'échelle FSS et des symptomes

anxio-dépressifs par I'échelle HAD a 4 et 6 mois.

4. Les méthodes d’intervention et d’observation

Les chefs des services de réanimation de la Manche ont été contactés pour les
informer du souhait de la réalisation de cette étude et les identités des patients ont

pu étre retrouvées grace aux registres COVID tenus dans les services.
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Nous avons ensuite recueilli de maniére rétrospective les données initiales d’intérét
des patients auprés de chaque service de réanimation, dans les dossiers
informatiques des patients et dans leur compte rendu d’hospitalisation, que nous

avons anonymisées sur des recueils de données papiers puis informatiques.

Les informations des patients recueillies étaient les suivantes :

- Les données socio-démographiques : sexe, age, les principaux antécédents
médicaux, la profession, I'IMC, le statut tabagique.

- L’histoire de la maladie : date d’apparition des symptomes, délai entre
I'apparition des symptémes et la prise en charge en réanimation.

- La prise en charge médicale : motif d’entrée en réanimation, durée
d’hospitalisation en réanimation, recours ou non a la ventilation mécanique et
sa durée, recours ou non a une curarisation et sa durée, recours a une
corticothérapie, les complications majeures pendant la réanimation, statut vital

a la sortie de la réanimation.

5. Les méthodes d’évaluation

Les patients sélectionnés ont ensuite été contactés par téléphone pour leur expliquer
le déroulement de I'étude, ses objectifs, et obtenir leur consentement oral pour y
participer.

Secondairement, les patients ont été recontactés a 4 mois et a 6 mois de leur entrée
en réanimation pour la passation des questionnaires téléphoniques avec les échelles
d’évaluation choisies. La passation des questionnaires pour chaque patient a duré

entre 15 et 20 minutes.

A. Les échelles utilisées

Les questionnaires téléphoniques comportaient 3 échelles que nous avions choisi en
amont :

- L’échelle GOS-E : Glasgow Outcome Scale Extended

- Léchelle FSS : Fatigue Scale Severity

- L’échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression
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L'échelle GOS-E :

L'échelle GOS-E (Glasgow Outcome Scale Extended) est un questionnaire évaluant

les capacités fonctionnelles du patient : I'indépendance dans les actes de la vie
quotidienne, la reprise des activités professionnelles et sociales, les difficultés dans
les relations sociales. Cela permettant de classer le patient parmi les 8 catégories :

- 1:Décés

- 2: Etat végétatif
- : Handicap sévére - niveau inférieur
: Handicap sévére - niveau supérieur
: Handicap modéré - niveau inférieur
: Handicap modéré - niveau supérieur

: Bonne récupération - niveau inférieur

1
oo N oo o B~ WD

: Bonne récupération - niveau supérieur

L'échelle FSS :

L'échelle FSS (Fatigue Scale Severity) est une échelle de gravité de la fatigue. C’est

un score moyen de 9 questions notées chacune de 1 a 7. Le cut-off d’'un score

moyen de 4 est utilisé pour parler de fatigue sévere dans différentes études.

L’échelle HAD :
L'échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression) est un instrument qui permet de
diagnostiquer les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items, chacun cété
de 0 a 3. 7 questions se rapportent a I'anxiété (score A) et 7 questions se rapportent
a la dépression (score D), permettant deux scores dont la somme maximale de
chacun est de 21.
Pour chaque sous score Aet B :

- Score < 8 : Absence de symptébme

- Score de 8 a 10 : Anxiété et/ou dépression probable
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- Score > 10 : Anxiété et/ou dépression certaine

B. Méthodes statistiques

Les données quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart-type. Les
variables qualitatives ont été décrites par la fréquence exprimée en pourcentages.

Les analyses statistiques ont été réalisées via le site internet BIO STAT TGV.

Nous avons étudié la relation entre les données a 4 mois et 6 mois. Pour les
données quantitatives, nous avons utilisé le test de Student pour données appariées.
Pour l'ensemble des tests, le risque d'erreur pris en compte sera de 5%
(alpha=0,05).

Les patients ont été informés de I'utilisation de leurs données médicales pour I'étude.
Le projet de recherche a regu un avis favorable par le comité d’éthique de la
recherche (CLERS) du CHU de CAEN. (ID de réponse 1504)

Le recueil de données s’est effectué du 31/05/2020 au 18/06/2020.
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RESULTATS

1. Présentation des patients

35 patients ont été pris en charge dans les services de réanimation de la Manche
(Avranches, Cherbourg et Saint-L8) entre le 1°" mars 2020 et le 31 mai 2020 avec un
diagnostic de certitude de SARS COV 2. Parmi eux, 7 patients (20%) sont décédés
en réanimation, 2 sont décédés apres la sortie de la réanimation, avant I'évaluation a
4 mois (5,7%). Parmi les 26 patients restants, nous avons réussi a en joindre 25 par
téléphone.

Au total, 34 patients ont été inclus dans I'étude dont 9 patients décédés.

Figure 1 : Diagramme de flux des patients.

35 patients avec
diagnostic de certitude de
SARS-COV-2, dont 7
patients décédés en

réanimation
2 patients décédés
_| entre 0 et 4 mois post
“! réanimation
1 patient injoignable
k4
A4 mois :
- 25 patients évalués
par téléphone

- 9 patents décédés

Pas de décés entre 4 et
6 mois
Pas de perte de vue

L 4

A 6 mois :
- 25 patients évalués
par téléphone
- 9 patdents décédés.
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A. Sexe

Iy a9 femmes (26 %) et 25 hommes (74%).

B. Age

L’age moyen des patients inclus dans I'étude est de 66,2 années. L'écart-type est de

11,5 années.

C. IM

L'IMC moyen est de 29,2 kg/m2 avec un écart type de 5.5 kg/m”2.

Figure 2 : répartition des patients selon leur IMC

Répartition des patients selon leur IMC
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D. Profession

11 patients (32%) sont en activité professionnelle et 23 patients (68 %) sont retraités.
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E. Principaux antécédents

Antécédents cardiovasculaires :
10 patients présentent de 'HTA (29%), 4 ont une cardiopathie ischémique (12%), 5
présentent une dyslipidémie (15%) et 2 patients présentent des troubles du rythme

cardiaque (6%).

Antécédents respiratoir

4 patients sont asthmatiques (12%), 5 patients présentent une apnée du sommeil
(15%) dont 2 sont appareillés, 3 patients sont atteints d'une BPCO (9%), 1 patient a
un antécédent de tuberculose (3%), 1 patient est atteint d’'une dilatation des
bronches (3%) et 3 patients sont atteints d’'une pathologie oncologique avec atteinte

pulmonaire (9%).

Diabete :

7 patients sont diabétiques (21%).

Antécédents neurologiques :

1 patient a un antécédent de polyradiculonévrite (3%).

Immunodeépression :
7 patients présentent une immunodépression (21%) avec un patient traité au long

cours par corticothérapie forte dose (3%) et 6 patients ont une néoplasie (18%).

Antécédents psychiatriques :

4 patients sont atteints d’un syndrome anxio-dépressif (12%), 1 patient a un
antécédent de délire aigu (3%), 2 ont un antécédent d’éthylisme chronique (6%) et 1

patient présente une toxicomanie (3%).

Antécédents gastro-entérologiques :
2 patients sont atteints de cancers digestifs (6%), 1 patient est atteint d’'une hépatite

C (3%), 1 patient présente un RGO (3%) et 2 patients sont atteints de cirrhose
hépatique (6%).
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F. Statut tabagique
10 patients présentent une consommation tabagique sevrée (29%), 1 patient est

fumeur actif (3%), 1 patient ne consomme pas de tabac (3%). Nous n’avons pas le

statut tabagique pour 22 patients (65%).

G. Durée entre le début des symptomes et I’entrée en réanimation

La durée entre le début des symptomes liée a l'infection a SARS COV 2 et I'entrée

en réanimation est en moyenne de 8,2 jours. L’écart type est de 3,8 jours.

H. Motif d’entrée en réanimation

29 patients sont entrés en réanimation pour un syndrome de détresse respiratoire
aigue (85%) dont 22 SDRA séveres, 5 SDRA modérés et 2 SDRA légers. 3 patients
sont entrés pour pneumopathie hypoxémiante (9%), 1 patient est entré pour
insuffisance rénale aigue (3%), et un patient est entré pour bactériémie avec sepsis
(3%).

. Durée du séjour en réanimation

La durée moyenne du séjour en réanimation est de 25 jours avec un écart type de

21,9 jours.

J. Ventilation mécanique
29 patients ont été intubés et ventilés (85%). Concernant les patients intubés

ventilés, la ventilation mécanique a duré en moyenne 19 jours avec un écart type de

11,6 jours.
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K. Curarisation et durée

27 patients ont été curarisés (79%). Parmi les patients curarisés, la curarisation a

duré en moyenne 11,7 jours avec un écart type de 8,6 jours.

L. Complications en réanimation

2 patients ont présenté une embolie pulmonaire, 4 ont présenté une thrombose
veineuse profonde, 2 patients ont présenté une pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique, 6 ont présenté une insuffisance rénale aigue, 1 a présenté un
infarctus, 1 a présenté un ulcére gastro-duodénal de stress et 3 ont nécessité une

trachéotomie de sevrage sur difficultés a I'extubation.

Tableau 1 : Données initiales des patients

Données Sexe 75% d’hommes
démographiques Age 66,2 ans (11,5 ans)
IMC 29,2kg/m? (5,5 kg/m?)
Diabete 7 patients
Activité professionnelle 11 patients sont en activité
professionnelle

23 sont retraités

Antécédents 10 HTA

cardiovasculaires 4 cardiopathies ischémiques
5 Dyslipidémies
2 Troubles du rythme
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Antécédents neurologiques

Antécédents psychiatriques

Données médicales Durée entre I'apparition
pré-réanimation des symptomes et l'entrée

en réanimation
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1 polyradiculonévrite

4 syndromes anxio-dépressifs
1 épisode délire aigué
2 éthylisme chronique

1 toxicomanie

8,2 jours (3,8)



Prise en charge en Durée du séjour 25jours (21,9))

réanimation - o
Ventilation mécanique 85%

Durée de ventilation 19 jours (11,6j)

mécanique
Curarisation 79,4%
Durée de curarisation 11,7 jours (8,6j)
Complications en 2 embolies pulmonaires
réanimation 4 TVP

2 PAVM

6 IRA

1SCA

1 ulcere gastro duodénal de
stress

3 trachéotomie de sevrage

2. Evaluation a 4 et 6 mois
A. Score HAD

La fréquence des symptomes anxieux et dépressifs chez les patients a 4 et 6 mois

est reportée dans les figures suivantes :

Figure 3 : Evolution des symptémes anxieux des patients entre 4 et 6 mois :

Evaluation de |'anxiété Sous score A de I'HAD
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Concernant les symptémes anxieux :
- A 4 mois, 10 patients présentent une anxiété probable et 3 patients présentent
une anxiété certaine.
- A 6 mois, 9 patients présentent une anxiété probable et aucun patient ne
présente d’anxiété certaine.
- La diminution des symptomes anxieux des patients entre 4 et 6 mois aprés la

réanimation est significative (p<0,05).

Figure 4 : Evolution des symptémes dépressifs des patients entre 4 et 6 mois :

Evaluation de la dépression avec I'échelle

HAD a 4 et 6 mois

]

]

4 % Dépression probable
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2
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Concernant les symptoémes dépressifs :
- A 4 mois, 5 patients présentent une dépression probable et 2 patients
présentent une dépression certaine.
- A 6 mois, 1 patient présente une dépression probable et 2 patients présentent
une dépression certaine.
- La diminution de la prévalence observée des symptdmes dépressifs des

patients entre 4 et 6 mois n’est pas statistiquement significative (p=0,088).
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B. Score FSS

Figure 5 : Evaluation de la fatigue des patients a 4 et 6 mois par le questionnaire
FSS (> 4 : fatique sévere).
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Concernant la fatigue, a 4 comme a 6 mois, 16 patients (64%) présentent une fatigue

sévere.

C. Score GOSE

Figure 6 : Devenir fonctionnel des patients a 4 mois de I'entrée en réanimation :

Devenir fonctionnel des patients & 4 mois

3 9 W1 Décés

=32 : Etat végétatif

©3: Handicap séwére - niveau inf.
&4 Handicap séwére - niveau sup.

5 Handicap modéré - niveau inf.

Nombre de patients
b

“&: Handicap modéré - niveau sup.
© 7 : Bonne récupération - niveau inf

“ 8 : Bonne récupdration - niveau sup.
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Figure 7 : Devenir fonctionnel des patients a 6 mois de I'entrée en réanimation :

Devenir fonctionnel des patients 4 6 mois

10
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3 3 6 : Handicap modérd - niveau sup.

. J 7 : Bonne récupération - niveau inf.
4] [+] 1
o & : Bonne récupération - niveau sup.

Score GOSE

Concernant le devenir fonctionnel des patients :

- A 4 mois, 7 patients présentent une bonne récupération fonctionnelle (28%),
11 patients présentent un handicap modéré (44%) et 7 patients présentent un
handicap sévére (28%). 9 patients sont décédés dont 7 en réanimation et 2
apres la sortie.

- A 6 mois, 11 patients présentent une bonne récupération fonctionnelle (44%),
13 patients présentent un handicap modéré (52%) et un patient un handicap
sévere (4%). Pas de nouveau déceés entre 4 et 6 mois.

- L’amélioration est statistiquement significative entre 4 et 6 mois de I'entrée en

réanimation (p<0,05).

3. Activité professionnelle

Sur les 8 patients de I'étude initialement en activité professionnelle, 7 (88%) n’ont
pas repris, et 1 patient (12%) a repris le travail a temps partiel a 6 mois. Aucun

patient de I'étude n’a repris son activité professionnelle a temps complet a 6 mois.
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4. Comparaison de la GOSE a 6 mois selon différentes

caractéristiques.

A. Selon le sexe

Figure 8 : Devenir fonctionnel des patients selon le sexe basée sur le score GOSE a

6 Mois :
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Concernant le devenir fonctionnel des patients a 6 mois selon le sexe :

- Il 'y a proportionnellement plus de décés chez les femmes que chez les
hommes a 6 mois : 44% (4) des femmes et 20% (5) des hommes sont
décédés.

- Parmi les survivants, 40% des femmes et 45% des hommes présentent une
bonne récupération, 60% des femmes et 50% des hommes présentent un

handicap modéré. 5% des hommes présentent un handicap sévére.
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B. Selon I'age

L’age choisi pour la comparaison du score GOS-E a 6 mois selon I'age est 70 ans.

Figure 9 : Devenir fonctionnel & 6 mois selon I'dge des patients basée sur le score

GOS-E :
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Concernant le devenir fonctionnel des patients a 6 mois en fonction de I'age :

39

Il'y a proportionnellement autant de déces a 6 mois chez les patients agés de
moins de 70 ans que chez les patients agés de 70 ans ou plus.

Parmi les survivants a 6 mois, les patients agés de plus de 70 ans récupérent
mieux que les plus jeunes avec 64% de bonne récupération contre 29% de

bonne récupération respectivement.



C. Selon la durée du séjour en réanimation

La durée médiane des séjours en réanimation est de 20 jours, durée utilisée pour la

comparaison.

Figure 10 : Devenir fonctionnel des patients a8 6 mois selon la durée du séjour en

réanimation selon le score GOSE :
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Concernant le devenir fonctionnel des patients selon la durée du séjour en
réanimation :
- Il y a proportionnellement davantage de décés dans le groupe ou la durée de
réanimation est <20 jours par rapport au groupe ou la durée est > 20 jours.
- Parmi les survivants, le devenir fonctionnel a 6 mois est meilleur quand la
durée de réanimation est plus courte : 64% de bonne récupération quand la
durée de réanimation est inférieure a 20 jours contre 29% quand elle est

supérieure a 20 jours.
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D. Selon la durée de ventilation mécanique

Figure 11 : Devenir fonctionnel des patients en fonction de la durée de la ventilation

mecanique.
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Concernant le devenir fonctionnel des patients en fonction de la durée de ventilation
mecanique :

- Il'y a proportionnellement plus de décés chez la patients n’ayant pas eu, ou
ayant bénéficié d’'une durée courte de ventilation mécanique (32% contre
20%).

- Les patients survivants a 6 mois présentent une meilleure récupération en
I'absence de ventilation mécanique ou quand celle-ci est courte avec 62% de
bonne récupération fonctionnelle, contre 25% de bonne récupération quand la

durée de ventilation mécanique est prolongée de 16 jours ou plus.
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E. Selon | tif d’entré sanimati

Figure 12 : Devenir fonctionnel des patients selon leur motif d’entrée (Autre motif
qu'un SDRA - SDRA léger 8 modéré - SDRA sévere).
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Il y a davantage de décés chez les patients admis en réanimation pour un autre motif
qu’'un SDRA (40%). Chez les patients atteints de SDRA, il y a plus de décés chez les
patients présentant initialement un SDRA sévére qu’'un SDRA Iéger a modéré avec

27% et 14% de décés a 6 mois respectivement.
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Concernant le devenir fonctionnel des survivants a 6 mois selon leur motif d’entrée
en réanimation :

- Les patients entrant pour un autre motif qu’'un SDRA en réanimation, a savoir
pneumopathie infectieuse, sepsis, insuffisance rénale aigué présentent une
meilleure récupération fonctionnelle a 6 mois que les patients entrant en
réanimation pour un SDRA, avec 100% de patients présentant une bonne
récupération fonctionnelle.

- Concernant le devenir fonctionnel pour les patients présentant un SDRA a
'entrée en réanimation :

- 33% de bonne récupération et 50% de handicap modéré a 6 mois pour
les patients présentant initialement un SDRA |éger a modéré

- 37% de bonne récupération et 63% présentent un SDRA séveére.
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DISCUSSION

34 patients ont été inclus de maniére rétrospective et multicentrique dans notre étude

parmi lesquels 25 hommes et 9 femmes avec un 4ge moyen de 66,2 années.

Notre critere de jugement principal était I'évaluation du devenir fonctionnel des
patients par le score de GOSE a 6 mois de leur entrée en réanimation.

Cette étude montre une bonne récupération fonctionnelle des patients a 6 mois de
leur entrée en réanimation avec 44% des patients qui présentent une bonne
récupération et 52% des patients qui présentent un handicap modéré. Elle retrouve
également une fatigue sévere pour la majorité des patients a 4 mois et persistante a
6 mois.

9 patients de cette étude sont décédés : 7 en réanimation et 2 avant la réévaluation a
4 mois. Ces 2 patients étaient tous les deux atteints d’'un cancer évolutif

meétastatique.

On retrouve peu d’études dans la littérature évaluant le devenir fonctionnel des
patients hospitalisés en réanimation a la suite d’'un infection COVID.

En Avril 2021, M. Taboada et Al ont publié une étude observationnelle monocentrique
sur le devenir fonctionnel a 6 moins d’'une infection a la COVID 19. Cette étude
portait sur 242 patients admis a I'hépital dont 44 admis en unité de soins intensifs.
Un état fonctionnel diminué a 6 mois est retrouvé chez 47,5% des patients. Cette
diminution est plus marquée chez les patients admis en soins intensifs que ceux
hospitalisés en unité conventionnelle. Une limitation dans les activités de la vie
quotidienne est retrouvée chez 56,4% des patients admis en USI contre 17,9% des

patients non admis en USI (p<0,001).2

Nous avons choisi d’inclure seulement les patients hospitalisés en réanimation dans
la Manche pour avoir une certaine homogénéité de prise en charge (réanimation de
taille similaire, département peu touché par la pandémie a ce moment-la, méme
SSR). Le faible nombre de patients inclus est un point faible de cette étude, rendant

l'interprétation de certains résultats difficiles et non significatifs.
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La réévaluation par questionnaires téléphoniques ne permet pas la réalisation d’'une
évaluation clinique du patient. Cependant, nous pouvons nuancer, le questionnaire
de la GOSE permettant d’évaluer certaines activités de la vie quotidienne, elle évalue

de maniére indirecte les capacités motrices du patient.

A distance de la passation des questionnaires avec les différentes échelles que nous
avions choisi en amont, il aurait été intéressant d’avoir un questionnaire sur la qualité
de vie, et avoir une idée si les symptdémes que nous avons mis en évidence sont liés
a une diminution de la qualité de vie ou non.

Il a ét¢ montré dans plusieurs études qu’il existe une corrélation négative entre
lintensité des troubles de 'humeur, notamment la dépression, et I'évaluation de la
qualité de vie pergue par le patient. 2°3°

La prévalence des troubles de I'hnumeur de notre échantillon aurait donc pu fausser

I'interprétation.

Nous n’avons également pas d’information sur la prise en charge rééducative aprées
I'hospitalisation, qu’elle soit libérale ou en centre de rééducation, qui peut étre un

biais potentiel a ces résultats.

Les points forts que nous pouvons soulever sont que cette étude est multicentrique
avec trois services de réanimation de capacité similaire et de moyens de prise en

charge similaires.

La fatigue décrite et prépondérante retrouvée dans cette étude post-réanimation est
également retrouvée chez les patients présentant un covid long, méme s’ils n’ont pas
été en soins intensifs ni hospitalisés. Nous ne sommes donc pas en capacité de
déterminer si les symptémes décrits sont en lien avec l'infection covid elle-méme ou
liée a la prise en charge en réanimation.

Nous avons choisi d’évaluer la fatigue car c’est un des symptébmes les plus
prévalents qui peut persister longtemps apres la phase aigué de la maladie. Elle est
peu évaluée et sous diagnostiquée dans les études sur le syndrome
post-réanimaton. La fatigue peut étre majeure, elle a une dimension transversale et a

un impact possible sur la qualité de vie et la restriction de participation.
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La définition de covid long s’est affinée progressivement. C’est un terme utilisé pour
décrire la présence de symptoémes variés, méme des semaines et des mois apres
l'infection covid initiale, indépendamment du statut viral. Cela peut étre la persistance
d’'un ou plusieurs symptdmes du COVID aigi ou lapparition de nouveaux

symptémes.?’

Les problémes les plus communément rapportés sont la fatigue (53%), une qualité
de vie dégradée (44%), dyspnée (43%), douleurs articulaires (27%), douleur
thoracique (21%), la toux, une éruption cutanée, des palpitations, une céphalée, des
diarrhées, une sensation de picotement et fourmillements sont d’autres symptémes

rapportés.>?

Implications pour la suite :

Nous admettons toujours des patients en sortie de réanimation, qui présentent des
troubles moteurs, cognitifs et mentaux. Les COVID longs se différencient parce qu’il
peut y avoir des symptdmes méme sans passage en réanimation ni méme
d’hospitalisation conventionnelle.

La HAS a publié des recommandations sur la prise en charge des COVID longs. Les
traitements actuels sont symptomatiques, la prise en charge rééducative est centrale
: rééducation respiratoire en cas d'hyperventilation, rééducation olfactive en cas de
troubles persistants de 'odorat, et un réentrainement a l'effort progressif et adapté
aux capacités du patient. Nécessité d'exploration de potentiels troubles

anxio-dépressifs et la proposition d'un soutien psychologique si besoin.

Des études sont actuellement encore en cours sur les mécanismes
physiopathologiques des symptémes, l'impact sur la qualité de vie, sur des possibles
approches thérapeutiques afin de mieux comprendre la COVID 19 pour proposer des

recommandations de bonnes pratiques aux professionnels de santé.
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CONCLUSION

A la suite d’'un passage en réanimation pour une infection sévére au virus
SARS-COV-2, les patients présentent une bonne évolution fonctionnelle mais il
persiste une fatigue intense chez la majorité des patients. Cette fatigue est
également décrite dans ce qui est appelé le covid long, et il est difficile de faire la part
des choses sur l'origine des symptdmes persistants ; s’ils sont dus a une infection qui

se chronicise ou s’ils sont liés a la prise en charge en unité de soins intensifs.

La prise en charge rééducative aprés une infection sévére a SARS-COV-2 est
similaire a celle des autres étiologies nécessitant un passage en réanimation. Les
patients présentent une variété de séquelles associée au virus et a la prise en
charge prolongée en unité de soins intensifs incluant la ventilation mécanique.
Nombreux patients présentaient des comorbidités initiales. Une évaluation profonde
et individualisée de chaque patient est nécessaire, avec une rééducation progressive
centrée sur ses fonctions et ses incapacités, ses restrictions de participation afin de

maximiser leurs fonctions et leur qualité de vie.
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Annexes

Annexe 1 : Echelle GOSE - Glasgow Outcome Scale Extended

Glasgow Outcome Scale

The Glasgow Outcome Scale (G0S) is a global scale for functional outcome that rates patient status into one of five
categories: Dead, Vegetative State, Sevaers Disability, Moderate Disability or Good Recovery. The Extended GOS (GOSE)
provides more detaded categarization into eight categories by subdividing the categories of severe disability, moderate
disability and good recovery into a lower and upper categony:

Tabla 1: Extended Glasgow Oultcoma Scale (GOSE)

1 Daath (4]

2 agetative state VB

3 Lower severe disability 5D -
4 Upper severe disability 50D+
5 Lower moderate disabiity MD -
& Upper moderate disabity MD +
T Lower good recovery GR -
-] Upper good recovery GR +

Use of the structured interview is recommended fo facilitate consistency in ratings.

References:
Jennett B, Bond M: Assessment of outcome after severe brain damage. Lancet 1:480—-484, 1975,

Teasdale GM, Pettigraw LE, Wilson JT, Murmay G, Jennett B. Analyzing outcome of treatment of severe head injury: A
review and update on advancing the use of the Glasgow Outcome Scale. Jownal of Neuvrotrawma 1998;15:587-5497.

Wilson JTL, Pettigrew LEL, Teasdale GM. Structured interviews for the Glasgow Outcome Scale and the Extended
Glasgow Qutcome Scale: Guidelines for Their Use. J Meurctrauma 15(8): 573-85. 1997,

Wilsen JT, Slieker FJ, Legrand ¥, Murray G, Stocchetti M, Maas Al. Observer variation in the assessment of cutcome in
traumatic brain injury: experience from a multicenter, international randomized clinical trial. Neurosurgery. Jul;61(1):123-8;
discussion 128-8. 2007 .

Recommended time for assessment:

Basic Intermediate Advanced
3 months outcome X x
& months outcome X X x
12 months outcome x
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POST DISCHARGE
STRUCTURED INTERVIEW FOR GOSE
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Annexe 2 : Echelle HAD - Hospital Anxiety And Depression

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échalle HAD est un instrumnent qui pemnel de dépister les troublas anxleux et déprassds. Elle comporie 14 ilams cobds
de 0 & 3. Sepl gueslions se rapportant 4 'anxidta (lotal A) el sapl autras & la dimension dépressive (lotal 0), permaltant
ainsi loblanlion de deux scores (ot maximale de chague scare = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervale)

- La plupant du lamps 3

- Sowsant 2

- D temps en lemps 1

- Jarnais 1]
2. Ju prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois

- Ouil, ot autarl 1]

- Pas autant 1

- Un pau seularmant 2

- Presgue plus i

3. Jai une sensation de peur comme i quelque
chose d"horrible allait m'arriver

- Oui, trés naltemant 3

- Oul, mals ce n'est pas lrop grave 2

- Un peuw, mais cela ne m'inguiste pas 1

- Pas du tout ]

4. Ja ris facilemant et vois le bon cdté des choses
- Aislant quea par e passé
- Plus autant qu'avant
= Vraimanl mains qu'avant
- Pluss dui lout

B Pud b £

5. Jo me fais du souci
- Trés souvant
- Pigsaz sowent
- Oerasionns lesmarnt
- Trés accasionnellement

(=

6. Ju siiis de bonne humeur
- Jamais
= Raremenl
- Azsaz souvent
- La plupant du lamps

B =k Pud B2

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien
faire et me sentir décontracta(e)
= Ouil, sl gqu'il arive 1]
= Oui, an geénéral 1
- Raremenl 2
- Jarnals %]

8. Jai Mimpression de fonctionner au ralenti

- Presque taujours 3
« Trés souwant 2
- Pailots 1
- Jamais /]

9. J'eprouve des sensations de peur ef j'ai

I'estomac nousd
= Jamais 0
- Parlois 1
- Agseg souvent 2
- Tirés soimvenl 3

10. Je ne m'intéresse plus & mon apparence

- Plus du taut 3
- Ju my accorde pas aulant d'attantion que je
devraiz 2

-l 52 peut que j n'y fasse plus aulant altertion
1

- J'y préte autanl daltention qua par s passe
i

11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas & tenir en

place
=0, ¢'eel boul A fait e cas 3
=n pau 2
- Pas lelamant 1
- Pag du teut i
12. Je me réjouis d"avance a |'idée de faire
cerlaines choses
- Autar qu'avant i
- U paul maing qutavanl 1
- Blen moins qu'avant 2
- Presque amais 3

13. Japrouve des sensations soudaines de

paniqua
- Vraimenl (res soUvent 3
- Agseg souvent 2
= Pag inés souvent 1
- Jarmais i

14. Je poux prendra plaisir & un bon livie ou & une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parlois 1
- Rarament 2
- Trées rarament 3

HAS [ Sarvice des bonnes praliques professionnalles | oolobre 2014
@ Haule Autorilé de Sanké — 2014

Scores

Additionnez las points des rponses:1, 3,5 7.9, 11,13 Tolal A=
Additionnez las poirts des réponses 2, 4,6, 8, 10,12, 14 . Towa D =

Interpratation

Paur dépisler des symplomatalogies anxleuses el déprassives, linterprétaion sufvante peul éire proposéde pour

chacun des scores (A et 0)
- T oumoing : absence de symplomatologie

- B # 10 symplomatolegle doutause — 11 el plus - symplemalologle certaine.

Salon les resultats, i sera paul-ire ndcassaire de damandar un avis spacialisé,
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Annexe 3 : Echelle FSS - Fatigue Severity Scale

Fatigue Severity Scale

Dans la semaine qui vient de s"écouler, pour chacune des propesitions, cochez un seul
score
1 : Cette affirmation ne me correspond pas (dans la semaine qui vient de s’écouler)

l

T : Cette affirmation me correspond tout a fait (dans la semaine qui vient de s'écouler)

Me me correspond Me cormespond

B —— r .
pis tout a fait
SCORE

Durant la semaine derniére j'ai trouvé que:

FS51 |le me sens moins motivé du fait de la fatigue 01 (O: |03 [O4 (O5 |Qs Q7

FS52 |L'exercice physique est pour moi source de fatigue 01 |02 [Q3 |04 (@5 |Qs |Q7

FS83 | le suis facilement fatigué(e) 1 (Q2 |03 (04 (@5 |Q6 Q7

F554 |La fatigue interfére avec mon activité physique O |0z |Q3 |04 Q5 |06 |Q7

FS55 |La fatigue est souvent un probléme pour moi 1 |0z |Q3 |04 Q5 |Qs |Q7

FSS6 Ma fatigue m empectle de réaliser des taches physiques o o los los las |os |or
soutenues et prolongées

Fss7 |2 fatigl._je imerf.'n"zil'e. avec mes ﬂ'mul.tr:'eﬁ pour la réalisation o1 o2 los |os las |os a7
de certaines activités et responsabilités

FSS8 ;:;E:Eue fait partie des mes 3 symptomes les plus o1 o2 los los las |os o7

FSS9 ];ia; i;::Lgi:; intérfére avec mon travail, ma famille ou ma o1 |2z los |os [os |as o7

SCORE GLOBAL : moyenne des 9 questions
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université
n'entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les
théses ou mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs ».
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